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Rezumat
Perioada de includere a pacientului în lista de aşteptare este foarte importantă, deoarece pacientul în stadiul terminal 
al bolii trebuie supus intervenţiilor chirurgicale pînă la dezvoltarea unor complicaţii sistemice, incompatibile cu viaţa.Scorul 
MELD ≥ 15 serveşte ca o recomandare de includere a pacienţilor cu boli hepatice terminale în lista de aşteptare. Toţi candida-
ţii potenţiali pentru TH (transplant hepatic) necesită examinare complexă înainte de întroducerea în lista de aşteptare. Pacien-
ţii cu vârsta de peste 65 de ani au nevoie de o evaluare complexă multidisciplinară pentru excluderea unor boli concomitente. 
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Înainte de includerea în lista de aşteptare, pacienţii necesită testare pentru infecţii bacteriene, virale şi fungice. Screening-ul 
pentru neoplasme este obligatoriu pentru candidaţii din lista de aşteptare pentru efectuarea TH.
Cuvinte-cheie: transplant hepatic, lista de aşteptare, ciroza hepatică, scor hepatic, candidaţi potenţiali
Summary. Selection of patients for hepatic transplant: inclusion period and risk factors
The period of inclusion of the patient in the waiting list is very important because the patient in the terminal stage of 
the disease must undergo surgery until the development of systemic complications, incompatible with life. The MELD 
score ≥ 15 serves as a recommendation to include patients with terminal liver disease in the waiting list. All potential 
candidates for LT (liver transplant) require complex examination before entering the waiting list. Patients aged over 65 
need a complex multidisciplinary assessment to exclude concomitant diseases. Before enrolling in the waiting list, pati-
ents require testing for bacterial, viral and fungal infections. Screening for neoplasms is mandatory for candidates in the 
LT waiting list.
Key words: liver transplant, waiting list, hepatic cirhosis, hepatic screen, potential candidates
Резюме. Отбор больных для трансплантации печени: период включения и факторы риска
Время ТП и период ожидания имеет решающее значение, поскольку пациенты с терминальной стадией по-
ражения печени должны подвергнуться операции прежде, чем у них разовьются угрожающие жизни системные 
осложнения. Oценка MELD ≥ 15 служит рекомендацией для включения пациентов с терминальной стадией по-
ражения печени в список ожидания. Все потенциальные кандидаты на ТП должны пройти комплексное обсле-
дование, прежде чем будут внесены в список ожидания. Пациенты старше 65 лет нуждаются в многопрофиль-
ном обследовании для исключения сопутствующих заболеваний. Перед ТП обязательно проводится скрининг на 
бактериальные, вирусные и грибковые инфекции. Скрининг на новообразования является объязательной частью 
обследования кандидатов на ТП.
Ключевые слова: пересадка печени, лист ожидания, цирроз печени, потенциальные кандидаты, скрининг 
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Pentru majoritatea pacienţilor cu ciroză hepatică 
decompensată şi insufi cienţa hepatică, selecţia pentru 
transplant hepatic depinde de riscul de deces (morta-
litatea) prin progresia bolii hepatice raportat la riscul 
de deces prin transplant hepatic şi medicaţia aferen-
tă. În practică, cuantifi carea acestui risc este difi cilă, 
fi ind frecvent infl uenţată de interpretarea subiectivă 
a datelor [6,12]. Transplantul hepatic (TH) poate fi 
efectuat la orice pacient cu boală hepatică în stadiu 
terminal, care are scopul prelungirii duratei de viaţă 
sau de îmbunătăţirea calităţii acesteea (LQ). Iniţial, 
admiterea pacienţilor cu ciroză hepatică pe listele de 
aşteptare pentru TH se realiza prin criteriile minime 
de selecţie (în baza scorului Child Pugh Turcotte). 
Actualmente, acest scor a fost înlocuit cu modele ma-
tematice dezvoltate specifi c pentru predicţia morta-
lităţii la pacienţii cu ciroză hepatică (scorul MELD, 
PELD), boli colestatice (scorul Mayo pentru ciroza 
biliară primitivă) sau boala alcoolică hepatică (func-
ţia discriminativă Maddrey) [1,6,10,11,12].
Pentru confi rmarea posibilităţii efectuării şi jus-
tifi cării TH, aceşti pacienţi sunt supuşi la o exami-
nare medicală complexă. Cea mai frecventă indica-
ţie pentru TH cu boli hepatice în stadiu terminal la 
adulţi se consideră ciroza hepatică decompensată. 
TH pentru insufi cienţa hepatică acută (IHA) repre-
zintă actualmente 5-12% din totalitatea procedurilor 
de TH. Sistemul curent de alocare a grefelor prioriti-
zează pacienţii cu IHA: 45-50% din pacienţii cu IHA 
sunt transplantaţi, în 25% din cazuri TH este con-
traindicat, iar 25% decedează. Indicaţia de TH este 
fundamentată pe criteriile King,s College Hospital 
London sau Paul-Brousse Hospital Villejuif.TH a 
revoluţionat prognosticul insufi cienţei hepatice acu-
te: rata de supravieţuire crescînd de la 10-20 (toate 
cauzele) până la 75-80% în primul an şi 70% după 5 
ani [6,8,10,12].
Timpul de aşteptare pentru TH este critic, deoa-
rece pacienţii cu boli hepatice în stadiu terminal tre-
buie supuşi unei interventii chirurgicale înainte de 
a dezvolta complicaţii sistemice, care pune viaţa în 
pericol. În acelaşi timp, TH nu poate fi  efectuat prea 
devreme, deaceea este necesară evaluarea corectă a 
riscurilor-benefi ciilor, fi ind prezent riscul intervenţiei 
chirurgicale în sine şi de-a lungul vieţii ulterioare, cu 
necesitatea de terapie imunosupresorie pe viaţă [1,10, 
11,12].
Prioritatea includerii în lista de aşteptare a fost 
stabilită pe baza unei evaluări a clasifi cării Child-Pu-
gh, iar din 2002 – pe baza unui scor hepatic, ce indică 
stadiul fi nal al bolii hepatice (MELD), în funcţie de 
anumiţi indicatori obiectivi, cum ar fi  nivelul de cre-
atinină, bilirubină şi raportul normalizat internaţional 
(INR) al timpului de protrombină [6,10,11,12]. Sco-
rul MELD a fost testat şi validat statistic ca un bun 
predictor al mortalităţii la diverse grupuri de pacienţi, 
cu tipuri variate de afecţiuni hepatice, stadii diferite 
de severitate. Acest scor a fost propus pentru prezi-
cerea mortalităţii la 3 luni (pentru 83-87%) la pacien-
ţii cu boală hepatică în stadiu terminal [6,10,11,12]. 
Scorul MELD ≥ 15 se consideră ideal pentru include-
rea în lista de aşteptare a pacienţilor cu boli hepatice 
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terminale [10,11]. Merită menţionat faptul, că la pa-
cienţii cu boli hepatice terminale, cu MELD-ul > 30, 
evaluarea riscului de morbiditate și mortalitate după 
transplant, nu refl ectă impactul cu complicaţii, spre 
exemplu, encefalopatia persistentă sau ascita refrac-
tară, atunci când se evaluează riscul de deces fără TH 
[6,10,12]. 
Pentru evaluarea recipientului pe lista de aştep-
tare, sunt unele afecţiuni sau condiţii, recunoscute ca 
excepţii ale scorului MELD, dar care afectează sub-
stanţial prognosticul pacienţilor de pe lista de aştep-
tare. Reeşind din aceste considerente, aceşti pacienţi 
sunt prioritari pentru efectuarea TH, în care se inclu-
de [6,10,11,12].
 complicaţiile cirozei: ascita refractară, hipo-
natriemia, sîngerările variceale repetate din 
tractul gastro-intestinal, episoade repetate de 
encefalopatie hepatică sau encefalopatie cro-
nică, sindromul hepato-pulmonar, sindromul 
hepato-renal, hipertensiunea porto-pulmonară, 
complicaţiile biliare, hidrotoraxul hepatic re-
fractor, malnutriţia, pruritul cutanat rebel.
Alte boli ale fi catului: Sindromul Budd-Chiari, 
polineuropatia amiloidozică familială, fi broza 
chistică, teleangiectazia hemoragică ereditară, 
fi catul polichistic, oxaluria primară, colangita 
recurentă, mucoviscidoza, insufi cienţa hepatică 
fulminantă.
Afecţiunile maligne: colangiocarcinomul, car-
cinomul hepatocelular, tumorile neuroendocri-
ne hepatice.
Pacienţii evaluaţi pentru TH trebuie să facă do-
vadă unui suport psiho-social şi economic fi nanciar 
adecvat ce include gradul de motivare, suportul fa-
milial, condiţii sociale adecvate şi un suport fi nanciar 
decent pentru asigurarea condiţiilor de dietă, îngrijire 
şi medicaţie necesară cu posibilitatea prezentării la 
controalele periodice programate. Pentru evaluarea 
factorilor de risc potenţiali, cît şi complianţa pacien-
tului de respectare a tratamentului imunosupresiv în 
vederea riscului de pierdere a grefei hepatice după 
transplant, este necesară evaluarea lui socială, psiho-
logică, şi, dacă este indicat, o examinare psihiatrică a 
acestora. Pacienţii cu o abstinenţă stabilă de la dro-
guri, care administrează metadonă, nu trebuie excluşi 
din rîndurile candidaţilor potenţiali pentru efectuarea 
TH [10,12].
Evaluarea socială şi psihiatrică:
Testarea neuropsihologică la encefalopatie hepa-
tică necesită scanare CT sau RMN cerebrală şi elec-
troencefalografi a, care permit determinarea reversibi-
lităţii stării neuropsihice. Consumul activ de alcool 
sau de droguri este considerat o contraindicaţie spre 
efectuarea TH din mai multe motive: riscul de recu-
renţă, riscul nerespectării tratamentului, riscul de de-
teriorare a grefei. Riscul fumatului pre- şi post- TH 
este major; fi ind o cauză semnifi cativă a morbidităţii 
şi mortalităţii datorită complicaţiilor cardiovasculare 
[11,12], cu creşterea frecventă a riscului de dezvoltare 
a trombozei de arteră hepatică [11,12,14] şi tumorilor 
maligne ale cavităţii bucale şi laringelui [11,14]. Prin 
urmare, renunţarea la fumat se consideră o indicaţie 
obligatorie pentru toţi candidaţii pentru TH. Atitudi-
nea cu privire la includerea pe listele de aşteptare a 
fumătorilor este individualizată şi specifi că fi ecărui 
program.
Vîrsta nu reprezintă o contraindicaţie absolută 
pentru efectuarea transplantului hepatic, însă supra-
veţuirea receptorilor peste 60-65 ani este semnifi ca-
tiv mai mică decît la pacienţii mai tineri şi reprezintă 
un factor de risc independent asociat cu mortalitatea 
post-transplant. Limita de vârstă, de obicei, nu este o 
contraindicaţie pentru recipienţi, dar pacienţii cu vâr-
sta peste 65 de ani au nevoie de o evaluare multidis-
ciplinară pentru excluderea unor boli concomitente 
[6,11,12].
Evaluarea anatomică:
Evaluarea anatomică a recipientului este obliga-
torie, care este realizată prin intermediul unui CT ab-
dominal cu trei faze cu contrast intravenos. Prezenţa 
trombozei de vena portae nu este o contraindicaţie 
pentru TH; dar, în cazul unei tromboze extinse ex-
trahepatic pe întreg sistemul portal şi nivelul venei 
mezenterice superioare, inclusiv a venei splenice, TH 
devine imposibil de efectuat. Tromboza de vena portă 
se consideră un factor de prognostic negativ pentru 
funcţia postoperatorie a grefei şi o contraindicaţie 
relativă în numeroase programe de transplant. Eva-
luarea imagistică detaliată pre-transplant (ecografi e 
Doppler, angio CT, angio RM) destinată evaluării 
permiabilităţii vaselor se consideră strict necesară. 
În cazul pacienţilor cu ciroză hepatică şi HCC este 
obligatorie documentarea caracterului malign sau 
non-malign al trombozei venei porte înainte de efec-
tuarea TH, deoarece tromboza malignă constituie o 
contraindicaţie absolută a TH [3,4,6,12].
Pacienţii cu istoric chirurgical abdominal necesită 
evaluare de către echipa chirurgicală anterior accep-
tării candidaturii pentru TH. Periviscerita abdominală 
şi dezvoltarea unei circulaţii colaterale abdominale 
anormale pot determina prelungirea duratei interven-
ţiei chirurgicale, hemoragia masivă intraoperatorie şi 
creşterea riscului complicaţiilor [11,12].
Evaluarea stării de nutriţie:
Ciroza hepatică decompensată este asociată cu 
tulburări de alimentaţie; din care motive, aproxima-
tiv la 77% dintre pacienţii cu boli hepatice în stadiu 
terminal, se dezvoltă sarcopenia [113]. Starea dată, 
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este soldată cu o rată de supravieţuire scăzută după 
transplant; cel mai mare risc de supraveţuire fi ind la 
pacienţii cu un IMC <18,5 kg/m2 [114]. În ceea ce 
priveşte persoanele cu IMC crescut, rata supraveţui-
rii recipientului post-TH este mult mai gravă, atunci 
când IMC> 40 kg/m2, rezultatele fi ind comparabile cu 
pacienţii normoponderali [3,4,6].
Evaluarea stării osoase:
Osteoporoza este considerată un fenomen frec-
vent la pacienţii cu ciroză, în special în colestaza 
cronică [1,6]. Principalii factori de risc pentru boala 
osoasă la pacienţii cu ciroza hepatică se consideră se-
xul feminin, IMC scăzut și fumatul. Osteodensitome-
tria, în acest caz, se consideră obligatorie la candidaţii 
pentru lista de aşteptare pentru TH [1,6,12].
Conduita pacienţilor cu comorbidităţi:
Toţi candidaţii potenţiali pentru TH necesită un 
examen riguros şi complex înainte de întroducerea lor 
pe lista de aşteptare. Tuturor candidaţilor pentru TH 
li se efectuează ECG şi ecocardiografi a transtoracică. 
Pacienţii cu multipli factori de risc pentru bolile car-
diovasculare şi pentru pacienţii cu vârsta peste 50 se 
efectuează proba cardio-respiratorie de efort. În unele 
cazuri, cînd confi rmarea diagnosticului prezintă difi -
cultăţi, se recomandă testare farmacologică suplimen-
tară [3,6,12,13,14]. Contraindicaţiile cardio-vascula-
re absolute pentru TH sunt boala ischemică coronari-
ană simptomatică, cardiomiopatia severă, disfuncţia 
ventriculară severă, hipertensiune pulmonară severă, 
bolile valvulare, stenoza aortică cu gradient presional 
semnifi cativ. Infarctul miocardic poate complica pro-
cedura de transplant la pacienţii cu ischemie corona-
riană, asociindu-se cu o mortalitate de 50%. Pacienţii 
cu ischemie miocardică pot fi  evaluaţi pentru include-
rea pe listele de aşteptare numai după revascularizaţie 
prin angioplastie sau by-pass coronarian, pacienţii cu 
afecţiuni valvulare pot fi  evaluaţi pentru TH după val-
vuloplastie sau protezare [3,6,12,13,14].
Pentru evaluarea stării sistemului respirator, tu-
turor candidaţilor pentru TH le este recomandată stu-
dierea funcţiei respiratorii prin spirografi e pulmonară 
cu probe funcţionale şi radiografi e pulmonară. Sin-
dromul hepato-pulmonar este o indicaţie pentru TH, 
fi ind o complicaţie apărută în prezenţa hipertensiunii 
portale cauzate de ciroză hepatică. TH poate fi  efec-
tuat şi pacienţilor cu hipertensiune porto-pulmonară, 
numai în cazul în care răspund la terapia medicamen-
toasă, care are scopul dilatării vaselor pulmonare, la o 
presiune medie în artera pulmonară pînă la 35 mmHg. 
Factorii asociaţi cu prognosticul rezervat post-trans-
plant sunt hypoxia severă refractară, hemoragia ce-
rebrală, sepsisul, tromboza de venă portă. Pacienţii 
cu ciroză hepatică în stadiul terminal şi hipertensiune 
porto-pulmonară necesită cateterism cardiac drept, 
ca procedură obligatorie în cursul evaluării pre-tran-
splant. Hipertensiunea pulmonară severă (defi nită 
ca presiune medie la artera pulmonară > 50 mmHg) 
constituie o contraindicaţie absolută pentru TH, fi ind 
asociată cu un risc crescut de mortalitate postopera-
torie de 100%. Pacienţii cu hipertensiune pulmonară 
medie (presiunea în artera pulmonară cuprinsă între 
35-50 mm Hg) au o contraindicaţie relativă, decizia 
de TH fi ind individualizată. Pacienţii cu hipertensi-
une pulmonară severă, bronhopneumopatie cronică 
obstructivă severă sau fi broză pulmonară avansată 
reprezintă contraindicaţii absolute pentru TH. Ast-
mul, hidrotoraxul drept, disfuncţia respiratorie de ca-
uză musculară şi procesele infecţioase sunt condiţii 
reversibile şi constituie contraindicaţii relative pen-
tru TH. Candidaţii pentru TH cu tuberculoză activă 
necesită iniţierea tratamentului antibacilar anterior 
TH şi continuarea lui timp de 1 an post-transplant. 
Pacienţii cu test tuberculinic pozitiv în cursul evalu-
ării pre-transplant necesită profi laxie antibacilară cu 
izoniazidă şi piridoxină sau ofl oxacina timp de 6 luni 
[3,6,12,13,14].
La pacienţii cu ciroză şi insufi cienţă renală riscul 
de deces este crescut de 7 ori, 50% dintre ei decedea-
ză în câteva luni după intervenţie [7,9,12] din aceste 
considerente, evaluarea funcţiei renale este de mare 
importanţă în momentul examinării candidaţilor pen-
tru TH. Pacienţii cu boli de fi cat în stadiu terminal, 
cu fi ltraţia glomerulară renală (GFR)<30 ml/min sau 
sindrom hepatorenal, care necesită hemodializă peste 
8-12 săptămâni, precum şi la pacienţii la care  biopsia 
renală refl ectă fi broză şi glomeruloscleroza mai mult 
de 30%, este recomandat transplant combinat de fi cat 
şi rinichi [7,9]. Necesarul de transplant combinat (fi -
cat-rinichi) la pacienţii cu clearance al creatininei de 
30-60 ml/min este controversat. Sindromul hepatore-
nal nu este o contraindicaţie pentru TH [1,6,12].
Conduita pacienţilor în caz de infecţii intercurente:
Pacienţii cu ciroză sunt susceptibili la infecție, 
care poate evolua pînă la dezvoltarea insufi cienţei 
poliorganice şi deces [6,11,12]. Sepsisul şi infecţiile 
active constituie contraindicaţii absolute pentru TH. 
Tratamentul efi cient pre-transplant al tuturor infecţii-
lor (sepsis, bacteriemie, osteomielită, abcese, infecţii 
fungice) este important pentru prognosticul acestor 
pacienţi. Screening-ul pentru infecţii la candidaţii 
pentru TH este divizat în 3 niveluri: a) este efectuat 
pentru toţi candidaţii pentru TH; b) este efectuat nu-
mai pentru pacienţii candidaţi pentru TH la momentul 
înregistrării; c) este efectuat la pacienţii cu factori de 
risc sau la pacienţii care provin din regiunile ende-
mice [6]. Pacienţii cu peritonită bacteriană spontană 
necesită tratament antibacterial (preferabil cu cefa-
losporine de generaţia III, IV) timp de minim 48 ore, 
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preferabil 5 zile, cu documentarea eradicării infecţiei 
la paracenteza de control, anterior procedurii de tran-
splant [6,11,12].
În ceea ce priveşte vaccinarea, este important să 
se asigure că candidatul potenţial a primit vaccinarea 
împotriva VHA și VHB, varicelă, infecții pneumoco-
cice, gripă și tetanos.
La pacienţii cu infecţie HIV controlată, fără sem-
ne de SIDA şi cu numărul de limfocite CD4> 100-
150/, transplantul hepatic este posibil de efectuat. 
Prezenţa unei infecţii active se consideră o contrain-
dicaţie pentru efectuarea TH [6,10,11].
Conduita pacienţilor cu afecţiuni hepatice cauza-
te de virusul hepatitic B:
Indicaţiile pentru TH sunt aceleaşi ca şi pentru 
alte cauze de ciroză. Oricare ar fi  nivelul ADN-ului 
VHB, în cazul în care este determinat, cât mai curând 
posibil, este indicat tratament antiviral [2]. La aceşti 
pacienţi terapia antivirală cu analogi nucleoz(t)idici 
are două obiective: 1) îmbunătăţirea funcţiei hepatice 
a fi catului; 2) reducerea riscului de recurenţă a hepati-
tei virale B după transplant, deoarece nivelul de repli-
care a VHB în timpul TH corelează cu riscul de infec-
ţie recurentă. Administrarea combinată de imunoglo-
bulină specifi că anti-hepatita B şi tratamentul antivi-
ral cu analogi nucleozidici (lamivudină, telbivudină, 
entecavir) sau nucleotidici (adefovir, tenofovir) pe 
termen nedefi nit a condus la ameliorarea prognosticu-
lui pacienţilor pentru ciroză VHB. De menţionat, că 
VHB detectabil, nivelul ADN-ului la momentul TH 
afectează mortalitatea recidivei la pacienţii cu virusul 
hepatic B şi HCC [2,5,6]. În cazul prezenţei virusu-
lui hepatic B recidivate post-transplant, tratamentul 
recomandat de prima linie se consideră tenofovirul 
sau entecavirul, avînd o barieră genetică înaltă pen-
tru apariţia rezistenţei [6,12]. Factorii de risc asociaţi 
cu reinfecţia VHB a grefei sunt reprezentaţi de tipul 
afecţiunii hepatice, prezenţa coinfecţiilor virale, sta-
tusul replicativ VHB în momentul TH, imunosupresia 
(corticosteroizi în doze mari), prezenţa hepatocarci-
nomului pre-transplant şi recidiva HCC post TH, in-
fl uenţa genotipului VHB. Factorii predictivi asociaţi 
cu dezvoltarea cirozei hepatice la nivelul alogrefei la 
5 ani post-TH sunt: încărcătura virală > 103 copii/ml, 
terapia antivirală la TH, prezenţa complicaţiilor bilia-
re post-TH, recidiva VHB, monoprofi laxia cu analogi 
nucleoz(t)idici şi durata scurtă a terapiei (< 1 an) cu 
micofenolat mofetil. La pacienţii cu infecţie mixtă cu 
VHB și VHD, o replicare virală a VHB poate fi  su-
primată, însă suprimarea reactivării virale VHD este 
imposibilă. Reactivarea infecţiei virale VHD nu este 
o contraindicaţie pentru efectuarea TH. Dar preveni-
rea replicării virale B după transplant hepatic, preîn-
tîmpină reinfectarea grefei cu VHD indusă [2,5,6,12]. 
Pacienţilor cu hepatită fulminantă sau severă le este 
indicat tratamentul cu analogi nucleoz(t)idici, fi ind 
administrat tratament cu entecavir sau tenofovir.
Conduita pacienţilor cu afecţini hepatice cauzate 
de virusul hepatitic C:
Ciroza datorită infecţiei cu virus hepatic C repre-
zintă actual indicaţia principală pentru TH (>50% din 
totalul indicaţiilor) în Statele Unite şi Europa de Vest. 
Recidiva infecţiei VHC apare la 100% dintre paci-
enţii replicativi în momentul reperfuziei grefei. Cel 
puţin 50% dintre primitori dezvoltă recidivă histolo-
gică a bolii în primul an post-transplant, iar progresia 
la ciroză a alogrefei apare la 20-40% dintre ei după 5 
ani de urmărire, conducînd la o incidenţă crescută a 
retransplantului. Prezenţa fi brozei > 2 în fi catul nativ 
explantat se consideră un predictor al fi brozei progre-
sive. Mai mulţi factori clinici post-TH sunt implicaţi 
în severitatea recidivei VHC şi a supravieţuirii gre-
fei. Aceştia includ: anul transplantului, administrarea 
anumitor supresoare, a globulinelor antilimfocitare 
sau a bolusurilor de corticosteroizi, rejetul, recidiva 
precoce a hepatitei C, infecţia cu cytomegalovirus 
(CMV) sau herpes simplex, sindromul metabolic, in-
sulinorezistenţa. Scopul de bază al terapiei antivirale 
în aşteptarea TH se consideră prevenirea reinfectării 
grefei hepatice, din care motive această abordare este 
universală pentru toţi pacienţii cu ARN VHC detecta-
bil în momentul efectuării TH.
Obiectivul secundar al tratamentului antiviral se 
consideră ameliorarea funcţiei hepatice la pacienţii cu 
ARN VHC nedectabil în momentul TH. Pentru redu-
cerea riscului [6,8,12] de recurenţă a VHC, candidaţii 
din lista de aşteptare pentru efectuarea TH, necesită 
tratament antiviral înainte de intervenţia chirurgica-
lă. Răspunsul viral susţinut, sau aviremia VHC poate 
îmbunatăţi funcţia hepatică în pre-transplant hepatic 
sau post-transplant hepatic. Noul tratament antivi-
ral (fără IFN) este mai bine tolerat şi oferă speranţă 
pentru pacienţii cu ciroză decompensată. Sofosbuvir, 
ledipasvir, daklatasvir poate fi  utilizat la pacienţii cu 
boală hepatică decompensată (simeprevir este evaluat 
la pacienţii cu Child-Pugh B). Pacienţii care nu pot 
fi  trataţi până la TH, necesită evaluaţi şi trataţi după 
efectuarea TH. Pacienţii cu ciroză decompensată 
fără HCC care aşteaptă transplant de fi cat cu un scor 
MELD <18-20 pot fi  trataţi anterior efectuării trans-
plantului de fi cat. Tratamentul trebuie iniţiat cât mai 
curând posibil pentru fi nisarea unui curs complet de 
tratament înainte de transplant cu evaluarea efectu-
lui clearance-lui viral asupra fi catului, deoarece acest 
tratament poate duce la o îmbunătăţire semnifi cativă 
a funcţiei hepatice şi la delistarea cazurilor selecta-
te. Pacienţii cu ciroză decompensată fără HCC care 
aşteaptă transplant de fi cat, cu scorul MELD <18-20 
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pot fi  trataţi cu unul dintre următoarele combinaţii: a) 
sofosbuvir şi ledipasvir, b) sofosbuvir şi velpatasvir 
sau c) sofosbuvir şi daclatasvir, concomitent cu ad-
ministrarea de Ribavirină (1000 sau 1200 mg la pa-
cienţi <75 kg sau respectiv 75 kg). La aceşti pacienţi, 
ribavirina poate fi  iniţiată la doza de 600 mg zilnic 
cu ajustarea dozei ulterioare în funcţie de toleranţă. 
Pacienţii cu ciroză decompensată, fără HCC şi scorul 
MELD<18-20, infectaţi cu genotipul 1, 4, 5 sau 6 al 
VHC trebuie trataţi cu: a) sofosbuvir şi ledipasvir; b) 
sofosbuvir şi velpatasvir; c) sau sofosbuvir şi dacla-
tasvir, timp de 12 săptămâni, asociat cu ribavirină [6].
Pacienţii cu ciroză decompensată, fără HCC cus-
corul MELD <18-20 infectaţi cu genotipul 3 al VHC 
trebuie trataţi cu: Sofosbuvir şi velpatasvir, sau b) 
sofosbuvir şi daclatasvir, pentru 24 săptămâni cu ri-
bavirină. Pacienţii cu ciroză decompensată cu con-
traindicaţii la utilizarea ribavirinei sau cu toleranţă 
scăzută la ribavirină, trebuie trataţi cu doze fi xe de 
sofosbuvir şi ledipasvir (Genotipurile 1, 4, 5 sau 6), 
sau tratament combinat cu doze fi xe de sofosbuvir şi 
velpatasvir (toate genotipurile) sau combinaţia dintre 
sofosbuvir şi daclatasvir (toate genotipurile) timp de 
24 de săptămâni fără ribavirină [6].
Pacienţii cu ciroză decompensată fără HCC care 
sunt incluşi în lista de aşteptare pentru TH, cu scorul 
MELD ≥18-20 trebuie transplantaţi în primul rând, 
tratamentul antiviral fi ind contraindicat. Infecţia cu 
VHC trebuie tratată ulterior transplantului de fi cat.
Pacienţii cu ciroză decompensată fără HCC care aş-
teaptă transplant de fi cat, cu scorul MELD ≥ 18-20 
pot fi  trataţi înainte de transplant dacă timpul de aş-
teptare de pe lista de transplant nu depăşeşte 6 luni, în 
funcţie de situaţia locală [6,12].
Conduita pacienţilor cu boală hepatică alcooli-
că:
Boala hepatică alcoolică este una dintre cele mai 
frecvente indicaţii pentru TH în Occident [6,12,13]. 
Aproximativ 20-25% dintre pacienţii transplan-
taţi pentru ciroză alcoolică recidivează, devenind 
consumatori abuzivi de alcool în decurs de 4-5 ani 
post-transplant. Pentru a evalua necesitatea şi timpul 
efectuării TH, precum şi un control mai bun al alcoo-
lismului, de obicei, este necesară abstinenţa de la al-
cool timp de cel puţin 6 luni [6,13]. Regula de 6 luni 
de abstinență are două obiective: a) abstinenţa poate 
îmbunătăţi funcţia hepatică, astfel încât TH nu este 
necesar b) perioada de 6 luni de evaluare identifi că 
grupul de pacienţi capabili de menţinerea abstinenţei 
post-transplant [6,13]. Hepatită alcoolică acută (AH) 
se consideră o contraindicaţie absolută pentru efectu-
area TH, bazată pe faptul că pacienţii cu această boală 
au consumat alcool recent, şi în unele cazuri, se dez-
voltă ameliorarea stării la o parte din pacienţi [6,13].
Abţinerea de la alcool timp de 6 luni, înainte de 
TH poate îmbunătăţi funcţia hepatică, astfel încât ne-
cesitatea efectuării TH decade, şi poate îmbunătăţi 
starea bolnavului şi disciplina pacientului. Pacienţii 
cu boli hepatice alcoolice care sunt incluşi în lista 
de aşteptare pentru efectuarea TH, necesită evaluare 
psihiatrică şi suport psihosocial, înainte şi post trans-
plant [6,11,12,13].
TH poate fi  indicat la pacienţii cu hepatită alco-
olică acută, la care tratamentul cu glucocorticoizi 
este inefi cient. Cu toate acestea, selectarea acestor 
pacienţi pentru lista de aşteptare trebuie să fi e foarte 
strictă, decizia fi ind luată în comun cu specialiştii de 
profi l.  
Conduita pacienţilor cu steatoză hepatică non-al-
coolică şi steatohepatită nonalcoolică:
Pe fundalul sindromului metabolic şi insulinore-
zistenţei, steatoza hepatică nonalcoolică (NAFLD) și 
steatohepatita nonalcoolică (NASH), sunt o problemă 
majoră tot mai frecventă în ţările dezvoltate [3,4,6]. 
Maladiile concomitente asociate, cum ar fi  obezita-
tea, hipertensiunea arterială, diabetul zaharat, dislipi-
demia, necesită evaluare şi control atât înainte cât şi 
post transplant, deoarece acestea pot creşte morbidi-
tatea. Indicaţiile TH la pacienţii obezi cu indicele de 
masa corporală (IMC) > 35 kg/m2 necesită o discuţie 
de grup multidisciplinară de experţi, inclusiv nutriţi-
onist, psiholog, hepatolog, anestezist și chirurg. De 
menţionat faptul, că obezitatea se asociază cu creşte-
rea semnifi cativă a mortalităţii şi morbidităţii perio-
peratorii, fi ind asociată de risc crescut cardio-vascu-
lar, disfuncţie respiratorie restrictivă şi diabet zaharat 
[3,4,6].
Conduita pacienţilor cu ciroza biliară primară:
În cazul cirozei biliare primare, indicaţiile pentru 
TH sunt boala decompensată hepatică şi hipertensiu-
nea portală complicate cu prurit cutanat rebel, rezis-
tent la toate tratamentele de bază existente [6, 12].
Conduita pacienţilor cu colangită sclerozantă 
primară:
În cazul colangitei sclerozante primare (CSP), 
indicaţiile pentru TH sunt boala hepatică decompen-
sată şi hipertensiunea portală complicată cu episoade 
recurente de colangită. Colangita sclerozantă prima-
ră este considerată un factor de risc pentru colangi-
ocarcinom hepatic, din care motive aceşti pacienţi 
necesită examinări cu utilizarea tehnicilor prin IRM 
abdominală în regim colangiopancreatografi c şi a 
markerilor tumorali înaintea intervenţiei chirurgicale. 
Pacienţii cu CSP și colită ulceroasă nespecifi că, nece-
sită evaluare anuală pentru colonoscopie, atât înainte 
cât şi post-transplant, din cauza riscului crescut de 
cancer de colon [6,12].
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Conduita pacienţilor cu hepatită autoimună:
TH este indicat la pacienţii cu ciroză hepatică de-
compensată cauzată de hepatita autoimună, care nu 
raspunde la tratament medicamentos cu glucocorti-
costeroizi, precum şi în hepatita autoimună cu evolu-
ţie fulminantă [1,6,12].
Conduita pacienţilor cu maladii hepatice eredi-
tare:
Maladiile hepatice ereditare fac parte din grupul 
heterogen de boli, incidenţa cărora este de 10:1000 
de copii. În bolile hepatice ereditare predomină afec-
tarea parenchimatoasă hepatică (dereglări genetice şi 
colestatice, boala Wilson, hemocromatoza eredita-
ră, tirozinemia, insufi ciența de α1-antitripsină), sau, 
în pofi da implicării fi catului, ţesutul parenchimatos, 
poate avea aspect normal (dereglări ale ciclului ureei, 
sindromul Crigler-Najjar, polineuropatia amiloidică 
familială, oxaluria primară de tip 1, sindromul atipic 
hemolitico-uremic tip 1). În cazul maladiilor eredita-
re cu afectare parenchimatoasă, aceste maladii sunt 
principalele indicaţii pentru TH, în timp ce al doilea 
grup (cu manifestări extrahepatice) – sunt conside-
rate cauza majoră de morbiditate şi mortalitate, prin 
prezenţa funcţiei hepatice intacte [6]. TH este indi-
cat în bolile hepatice ereditare, care decurg atît prin 
deteriorarea funcţiei parenchimului hepatic, cît şi cu 
implicarea fi catului, dar cu manifestări extrahepatice. 
În cazul în care defectul genetic afecteaza celelalte 
organe, indicaţiile către TH sunt mai puţin evidente şi 
necesită discutate în consilium de experţi.
TH în Boala Wilson este indicat în insufi cienţa 
hepatică acută sau în stadiul terminal al bolii hepati-
ce. TH poate îmbunătăţi sau înrăutăţi statutul neuro-
logic al pacientului. Din care motiv, înainte de efec-
tuareaTH, aceşti pacienţi necesită examen neurologic 
complex.
Hemocromatoza ereditară poate fi  o indicaţie că-
tre efectuarea TH, în special, în prezenţa HCC. Înain-
te de efectuarea TH, aceşti pacienţi necesită o exami-
nare cardiacă complexă, luând în considerare o posi-
bilă cardiomiopatie asociată cu supraîncărcare cu fi er.
Timpul şi modul de abordarea TH, la pacienţii cu 
oxalurie primară de tip 1, nu este defi nit în prezent. 
În transplantul renal este posibilă recidiva bolii; dea-
ceea, o modalitate importantă a acestei probleme, se 
consideră efectuarea transplantului combinat de fi cat 
şi rinichi înainte de dezvoltarea insufi cienţei renale.
TH cu SAP necesită efectuare imediată, odată ce 
apar simptomele bolii. Rezultatul TH va fi  unul bun, 
în cazul cînd este efectuat în stadiile iniţiale a bolii 
[6,8,12]. 
Conduita pacienţilor cu ciroză şi tumori maligne 
ale fi catului:
TH la pacienţii cu HCC, care includ criteriile 
Milano (diametrul unei singure tumori <5 cm sau 
prezenţa a 3 noduli tumorali în diametru fi ecare <3 
cm) oferă un rezultat excelent, începând cu rata de 
supravietuire la 5 ani de peste 70% [1,6,12]. Supra-
vieţuirea fără recidivă la pacienţii cu diametrul unei 
singure tumori <6,5 cm sau mai mulţi noduli tumorali 
(cel mai mare diametru <4,5 cm), cu suma diametre-
lor tuturor componentelor mai mică de 8 cm (criteriile 
San Francisco) puţin diferă de pacienţii, selectaţi pen-
tru criteriile Milano. Criteriile pentru un prognostic 
negativ sunt: nivelul AFP > 500 ng/ml sau creşterea 
ei cu o frecvenţă la 15 ng/ml lunar [6,12,14]. TH, de 
obicei, nu este recomandat pentru colangiocarcinom, 
sau o combinaţie a acestuia din urmă cu HCC, rezul-
tatele, potrivit publicaţiilor, fi ind nesatisfăcătoare. În 
cazul colangiocarcinomului periportal, transplantul 
hepatic, poate fi  indicat în Centrele, unde sunt folosi-
te protocoale clinice şi de cercetare, fi ind administrat 
inclusiv tratament adjuvant sau terapie neoadjuvantă. 
TH este indicat şi la pacienții cu HCC fi brolamelar și 
hemangioendoteliom epitelioid. În cazul metastazelor 
hepatice, ale altor tumori, în special cele neuroendo-
crine, TH poate fi  indicat numai în cazul unei selectări 
riguroase a acestor pacienţi, şi trebuie efectuat numai 
în centre de experţi cu experienţă în TH de acest gen 
[6,12,14].
Metastazele hepatice de cancer de colon, de obi-
cei, sunt o contraindicaţie pentru TH; acesta poate fi  
oferit pacienţilor riguros selectaţi în cadrul cercetări-
lor effectuate numai în centrele de experţi cu experi-
enţă de TH cu aceste indicaţii [6,14].
Screening-ul pentru neoplasme:
Prezenţa la pacienţii cu anamnestic de malignita-
te nu exclude efectuarea TH. Împreună cu oncologul, 
la aceşti pacienţi, este necesară evaluarea supravie-
ţuirii și riscului de recurenţă după 1, 5 şi 10 ani de 
terapie imunosupresorie. Se consideră că pacientul 
poate efectua TH, în cazul în care riscul estimat al 
recurenţei este mai mic de 10%. La aceşti pacienţi, 
în calitate de examen suplimentar se include efectu-
area tomografi ei cu emisie de pozitroni, care permite 
identifi carea tumorilor, nedetectabile prin alte meto-
de [6,12,14]. Colangiocarcinomul în stadii avansate 
(III, IV) rămîne o contraindicaţie absolută pentru TH, 
dar pacienţii cu colangiocarcinom în stadiile I, II sunt 
eligibili pentru TH. Condiţiile de examinare al aces-
tor pacienţi includ: a) CT abdominală, CT toracică, 
scintigrafi e osoasă, laparoscopie/laparatomie explo-
ratorie cu lavaj peritoneal, b) aplicarea protocoalelor 
de chimio- şi radioterapie adjuvantă. Dacă pacientul 
este fumător sau foloseşte alcool, aceşti pacienţi sunt 
examinaţi pentru excluderea tumorilor maligne pul-
monare, ORL, cavităţii bucale, esofagului şi vezicii 
urinare [6,10,12,14].
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Maladiile oncologice tratate, nu sunt considerate 
o contraindicaţie absolută pentru efectuarea TH, dar
un interval de minim 5 ani de la tratamentul curativ al 
afecţiunii maligne preexistente, cît şi tipul, stadiul tu-
morii este necesar de luat în considerare (îndeosebi în 
cazul melanomului malign, cancerului mamar, ovari-
an, uterin, colorectal) [6,14].
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